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Abstract
Rehabilitation is a recommended first-line therapy for patients with peripheral arterial disease (PAD) and consists of supervised exercise
training and therapeutic education. Proved benefits are significant: improve pain-free walking distance, functional status and quality of life; reduce
cardiovascular risk factors and mortality. At least three sessions weekly are recommended during 3 months. Exercise conditioning (global training
and lower limb resistance training) is tailored by the preliminary evaluation of walking ability (free walking test, treadmill tests, 6-min walk test)
and of the cardiac tolerance (maximal effort tests). Then the exercise workload is progressively improved. The four main goals of therapeutic
education are: smoking cessation, prolonged physical activity, Mediterranean diet and observing pharmacological therapies. The limited
compliance of the patients with PAD is often an obstacle for educational needs. The chronic patients with important functional limitations
and unchecked risk factors will be preferentially enrolled in such programs. When a revascularization is discussed, rehabilitation can serve as trial
treatment. Despite its efficacy, rehabilitation is still underutilized in clinical practice and should be promoted.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
La re´adaptation fait partie des recommandations de niveau A au cours de l’arte´riopathie des membres infe´rieurs (AMI), avec un double aspect
de reconditionnement a` l’effort et d’e´ducation the´rapeutique. En effet les impacts de´montre´s sont importants : ame´lioration du pe´rime`tre de
marche, des capacite´s physiques, des activite´s et de la qualite´ de vie ; re´duction des facteurs de risque cardiovasculaire et de la mortalite´. Si possible
en ambulatoire, la prise en charge comportera au moins trois se´ances hebdomadaires pour une dure´e de trois mois. Le reconditionnement, base´ sur
des exercices globaux et analytiques, sera personnalise´ sur les re´sultats de l’e´valuation des capacite´s de marche (test de marche libre, tests sur tapis
roulant, test de 6-minutes) et de la tole´rance cardiaque (tests d’effort maximaux). Les quatre objectifs fondamentaux de l’e´ducation the´rapeutique
sont le sevrage tabagique, le maintien prolonge´ d’une activite´ physique adapte´e, le re´gime me´diterrane´en et l’observance me´dicamenteuse. La
compliance souvent limite´e des patients est un obstacle a` ces objectifs. Cette re´adaptation est particulie`rement indique´e lorsque les limitations
fonctionnelles sont importantes et que les facteurs de risque ne sont pas controˆle´s. Elle peut servir de traitement d’e´preuve lorsqu’une
revascularisation est discute´e. Malgre´ les preuves de son efficacite´, elle reste une option trop souvent ne´glige´e.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Despite the importance of its prevalence and morbi-
mortality, peripheral arterial disease (PAD) remains too often
underestimated and is insufficiently managed [33]. So in France
the patients with PAD are still excluded from intervention
programs and don’t benefit from the same secondary preventive
measures as the coronary patients [11]. Rehabilitation is
recommended as a conservative treatment of reference during
PAD [61,88,103,104,140]. It combines a personalised program
of reconditioning to exercise and optimal control of the risk
factors, based on therapeutic education [59,103]. It is still
greatly under-utilised [44,132], thus justifying to make an
update on its recorded effects, its implementation modalities, as
well as on its indications.
1.2. Effects of rehabilitation in patients with PAD
1.2.1. On physical abilities
It is the increase of the walking distance, which, in case of
claudication, represents the most demonstrative impact of the
relevance of the reconditioning to exercise in patients with
PAD. Assessed on important cohorts, it is of a mean of 150%
[81,161]. This effect on walking abilities is also found in
patients with PAD, but no claudication [92], who usually
present functional limitations [90]. The improvement of the
walking distance goes together with an increase of a 20 to 30%
of the VO2 peak, contributing to a better tolerance to exercise
and to reduction of physical fatigue [63], in patients presenting
previously a weakening of their maximal abilities [116].
Although fatigue represents an essential dimension of
cardiovascular illnesses [18], the impact of rehabilitation on
its evolution has but rarely been investigated. This is probably
due to the multifactorial feature of this symptom, including
altogether physical and psychical aspects, and making its
analysis delicate [113]. Regarding the mechanisms explaining
this physical improvement, the first one is related to the increase
of the muscular oxidative capacities [63], in relation with the
reconstitution of the mitochondrial enzymatic material [66].
Thus, at the end of reconditioning program, the reserve of
muscular phosphocreatine is less quickly utilized during
exercise, and its reconstitution is quicker during the recovery
phase [38]. The better muscular perfusion, by reduction of the
endothelial dysfunction, contributes to the improvement of the
oxidative metabolism [14]. The conjunction of these metabolic
and micro-circulatory effects probably explains the more
important desaturation of muscular oxygen, showed by infrared
spectroscopy during effort, at the end of a training program, as a
result of the improvement of the extraction and the peripheral
use of oxygen [42]. These results on the muscular capacities
appear at least identical to those linked to a revascularisation by
angioplasty or bypass [10,139,163], with the difference that
following the training there is no blood pressure increase at the
ankle [17,161]. Moreover, the development of collateralcirculation under the effect of reconditioning to exercise has
never been really demonstrated [140].
1.2.2. On daily activities
The widening of the walking distance, the better adaptation
to exercise with reduced fatigue, the lesser incidence of pain,
the educative aspect and the restoration of self-confidence,
contribute to the resumption of daily activities in retrained
patients [117]. So, a transfer is usually observed between the
increase of physical capacities and the improvement of the level
of every-day activities, assessed at 30% by accelerometer [49].
However, no data are available regarding the impact on
integration to work.
1.2.3. On mood disorders
Depression is identified as a strong risk factor during cardio-
vascular illnesses [110], significantly deteriorating the survival
curve, particularly during the regression phase of the
revascularisation of PAD [23]. It implies of course psychosocial
factors, but also some biological anomalies involving the
endothelial cells [80], the serotoninergic routes, the hypotha-
lamo-hypophysis axis, inflammation, the neurovegetative
system [134]. . . It exists in 30 to 60% of the patients with
PAD, its prevalence increasing with age, alteration of the
physical capacities [124], and presence of pain [136]. The
training programs participate in the improvement of this
depressive syndrome [130], without proof of any impact on the
survival curve, like in coronary patients [141].
1.2.4. On the personality aspects
The psychological conditions, especially the personality
profile, are involved in the evolution of the cardiovascular
illnesses. So, type A, characterized by elements of competi-
tiveness and impatience, has for a very long time been
incriminated in the onset of coronary attacks [45], whereas type
D, with predominant elements of social inhibition and
repression of emotions, is more often quoted in patients with
PAD [3]. This difference in psychological profile between
patients with a different expression (coronary vs. arterial
claudication) of the same disease, atheroma, commonly noticed
by the clinician in current practice, has not however resulted in
studies of important cohorts. It has nevertheless implications in
the management of the patients, particularly in their capacities
of adherence to a program of therapeutic education [121]:
greater fighting spirit for profile A and hence better prognosis in
the control of the risk factors, usual denial for profile D limiting
the adherence to a program of secondary prevention. The
patients presenting a type D profile will preferably develop
avoidance strategies towards the situations of discomfort and
pain, which, as a result of this induced hypo-activity, will
engage them all the more into the spiral of deconditioning and
progressive worsening. This probably explains in part the
difficulties of adherence to rehabilitation of coronary patients
with PAD, with more frequent withdrawal during the course of
a cardiac rehabilitation program, compared to coronary patients
without PAD [71]. It seems possible to intervene on certain
features of the patients’ personality, essentially on the affective
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emergent factor of the cardiovascular illnesses [106], decreases
after cardiac rehabilitation [109]. Such effects have not been
investigated so far specifically in patients with PAD.
1.2.5. On the cardiovascular risk factors
Proofs are numerous on the impact of physical activity on
reduction of cardiovascular risk factors, like arterial hyperten-
sion [77], type 2 diabetes [9], dyslipaemia with decrease of
LDL-cholesterol rate [82], of triglycerides and increase of
HDL-cholesterol [115], or overweight in association of course
with measures for diet [128]. The exercise represents in
addition a help in smoking cessation [154].
1.2.6. On the physiopathological abnormalities of the
atheroma
In patients with PAD, physical activity has proven effects on
some of the abnormalities, which take part in the different steps
of the constitution of the atheromatous lesion and of its possible
thrombosis evolution [20]. It is particularly involved in the
improvement of the peripheral endothelial dysfunction [14],
showed by a post-ischemic dilation increase of the humeral
artery [92], and by an elevation of the plasmatic nitrite
concentration, testifying the endothelial production of Nitric
Oxide [1]. There is also an improvement of the blood rheology
[5], of the insulino-resistance [27], the importance of which is
correlated to the seriousness of PAD and to its functional
consequences [46], and of the frequent inflammatory syndrome
[148]. It is also probable that, like in the coronary patient, the
reconditioning to exercise lowers, during the course of PAD, the
hyperadrenergy-related neurovegetative dysregulation [85], the
endothelial coronary dysfunction [143], the hyperactivity of the
plasmatic renin [40], and that, like during chronic cardiac
insufficiency [155], it increases the number of endothelial
progenitor-cells in PAD [126].
1.2.7. On morbidity and mortality
Mortality is important in patients with PAD. Mainly from
cardiovascular origin, it is close to 50% at 10 years [36]. The
risk of mortality is identical for either symptomatic or non-
symptomatic PAD [34]. Unlike coronaropathy for which the
demonstration by meta-analysis of a 30% mean decrease of
mortality due to reconditioning to exercise [145] has been a
determining factor for the development of cardiac rehabilita-
tion, no study has been conducted on important cohorts of
patients with PAD in this perspective, the main part of the work
concentrating on the physical impacts [161]. It should be noted
however that in a population of patients selected on a systolic
pressure index less than 0.9, a mortality decrease (divided by 3)
on a 5-year follow-up has been demonstrated, in the patients
with high physical activity in current life, compared with
hypoactive patients [52]. This impact on mortality was
confirmed by another study conducted in patients with arterial
claudication [51]. To our knowledge, only a single (non
randomized) study has assessed the impact on mortality at 5
years of a supervised training program conducted in 64 patients
with arterial claudication during 12 weeks: decrease of 52% ofcardiovascular mortality and of 30% of morbidity. This impact
is probably linked to the effects of the training on risk factors
and physiopathological abnormalities of the atheroma. Con-
cerning the specific risk of stroke – twofold in case of PAD
[95] – the preventive impact of rehabilitation has not been
assessed as of today.
1.2.8. On quality of life
PAD is responsible for deterioration of quality of life
equivalent to that seen during the other cardiovascular illnesses
[119]. If quality of life improvement is one of the objectives
often reported for any therapeutic intervention, and although it
impacts on the survival curve [69], it is rarely measured in
current practice, because it is a complex, multifactorial
parameter, difficult to apprehend. During PAD, the factors
interfering as a priority on quality of life are fatigue, loss of
activity, social and occupational life limitation, as well as the
presence of mood disorders, the first among which being
depression [83]. The seriousness of the arterial lesions, through
the importance of the resulting limitations and of the associated
pain, interferes also. There is in particular a positive correlation
between the systolic pressure index and quality of life in the
chronic haemodialysed patient [22]. It is the same for the
frequent co-morbidities (in particular cardiac and/or respira-
tory) and for the psychic and sociocultural context. The
psychological dimension is particularly frequently noted during
cardiovascular diseases: it is located on the perceptive side of
quality of life with implication of personality type [109]. So,
type D, more often found in PAD, exposes to a more important
frequency of depressive syndrome with a feeling of intense
fatigue [107]. Moreover, the patients often present a cognitive
decline, correlated with the seriousness of PAD and indepen-
dent from previous cardio- or cerebrovascular events [114].
This alteration of the cognitive function is an important factor
of the level of activity and autonomy [120] and interferes thus
with quality of life [156]. The deterioration of the systolic
pressure index is besides correlated to this cognitive decline
[15]. Lastly, the unfavourable socioeconomic context is
incriminated for long in the pathogenesis of cardiovascular
illnesses [122] and particularly in PAD [12]. Difficult living
conditions by financial means default reduce the recourse to
care and participate to the deterioration of quality of life. The
most disadvantaged patients present besides the highest
amputation rate [41].
Among the non-specialized questionnaires aiming to
measure the modifications of quality of life in relation with
rehabilitation in PAD, the SF-36 [160] is mostly used. So a
recent literature review has listed 16 studies (out of a total of 23)
using this questionnaire [57]. The other non-specialized
questionnaires more rarely used are the SF-20 [118], the
EuroQol-5D [35,138], the Profil der Lebensqualita¨t Chronisch
Kranker [71], the Sickness Impact profile [144]. On the other
hand, seven studies have used PAD-specific questionnaires: the
Peripheral Arterial Occlusive Disease 86 [54,67,76], the
Intermittent Claudication questionnaire [21,73], the VascuQol
[121], the Sickness Impact Profile – Intermittent Claudication
scale [4,144]. This review shows an improvement of quality of
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exercise program. However, the specific emotional aspects or
related to mental health are little modified, maybe because of a
too early evaluation, since these effects take more time to be
implemented than the physical impacts [152]. It should be
noted that when the evaluation is made at longer term, towards
the end of the rehabilitation, the improvement of quality of life
is all the more noticeable since the involvement of the patients
in a physical activity is strong [94]. Rehabilitation aims besides
to reduce the incidence of amputations and of the deterioration
of associated quality of life [108].
1.3. Rehabilitation modalities
1.3.1. Organisation
The availability of adequate technical premises of rehabilita-
tion and of a pluridisciplinary team is a guarantee of efficacy.
Simple medical advice is indeed insufficient in PAD to obtain an
impact on the level of physical activity [8,101,105]. On the other
hand, the programs developed in a rehabilitation unit are more
efficient than home-based training [127]. As much as possible the
program should be followed as outpatient [59]. In order to obtain
a sufficient result on the increase of the walking distance, as many
as 3 to 5 weekly sessions are necessary, each of a minimal
exercise duration of 30 minutes (at the beginning, then with
progressive duration increase), over a period of 3 months
[16,43,102,161]. The rehabilitation programs comprise two
complementary axes: the reconditioning to exercise, and the
therapeutic education.
1.3.2. Reconditioning to exercise
1.3.2.1. Evaluation of the aptitude to exercise
Beyond the preliminary, compulsory, information on
angiology data of the arterial network of the lower limbs (also
on the abdominal aorta and the supra-aortic arterial trunks) and
the anamnesis on the risk factors, this evaluation has the
following objectives:
 quantifying the functional consequences of PAD and their
evolution during rehabilitation;
 measuring the capacities of adaptation to exercise in order to,
on one hand, tailor the rehabilitation modalities, and on the
other hand, to detect any intolerance or even a contra-
indication to rehabilitation.
The methods are various.
1.3.2.1.1. The measurement of the walking distance on flat
ground. The measurement of the walking distance on flat
ground, until appearance of a cramp imposing to stop, remains a
basic clinical test, despite its little standardized characteristics
and its low reproducibility [64]. Indeed it puts the patients in the
usual situation of incitement of pain (control of their reality)
and allows a subsequent supervision by self-measurement
much more reliable than simple estimation [133], without
special technical means. It represents an element of motivation
to secondary prevention in patients who usually notice a
widening of their walking distance during rehabilitation. It isdone at a freely chosen speed, representing then the best
bioenergetic efficiency [7]. It should be noted that this
‘‘comfortable’’ speed is slower, with a decrease of pace and
of the step length, in patients with PAD, compared to healthy
subjects [129]. The measurement of the cramp area allows to
quantify easily the evolution during a rehabilitation program. It
must however be performed under the control of a trained
practitioner (most often a physiotherapist), being able to make a
distinction between the symptoms of discomfort and true
claudication, and to detect other limitations to walk (dyspnea,
angor, orthopedic, neurological problems. . .). It will be timed
in order to calculate a walking speed and to make sure that an
increase of the walking distance is not linked to slowing down
of the speed.
1.3.2.1.2. The 6-minute walking test. The 6-minute walk-
ing test is frequently used, because it is standardized and
validated in the functional evaluation of the chronic, disabling,
diseases [53,94,97]. Actually, as it explores the endurance
capacities [28], it is more appropriate for the measurement of
adaptation to exercise than to the determining the pain-free
walking distance, which is not its primary objective: the
reported result is indeed the walking distance done during
6 min, without systematically mentioning whether this distance
is limited by claudication or by the capacities of endurance (in
absence of severe claudication). The mean distance measured
during this 6-minute test in patients with PAD is between
382 + 12 and 433 + 11 m, according to the studies, with a good
reproducibility [49,91,117,146]. It should be noted that a
walking test consisting in making comings and goings of 10
meters at increasing walking speed – the shuttle walking test –
revealed to be more reproducible than the 6-minute test,
causing more frequently the stopping of the walk because of the
onset of claudication [146].
1.3.2.1.3. A treadmill walking test. A treadmill walking
test, although less physiological [55], represents the most usual
means of the functional evaluation in patients with PAD [149],
as it allows to follow the evolution of patients with claudication
in standardized conditions of speed and slope. The measure-
ment of the distance to cramp (pain imposing to stop the walk),
although giving results with a variation range of 15 to 40%,
remains more reliable and more reproducible than that of the
discomfort distance (start of the pain) [30,65]. If the test is not
early interrupted by claudication, it can allow to evaluate the
maximal physical capacities and their evolution during
training, the establishing of the useful level of this training
(‘‘target’’ cardiac frequency most often), and the detection of a
possible intolerance to exercise (myocardial ischemia, rhythm
disorders, exercise-related arterial hypertension. . .). It may be a
test with progressive increase of the work produced. The
modalities may be various, one of the most frequently used
being based on a constant speed of 3.2 km/h, starting
horizontally with a 2% slope increase, by stages of 2 min
[99]. Modifications of these parameters do not seem to provide
additional information on the follow-up of these patients
[13,100]. Limitations are planned for practical reasons,
concerning situations where a limitation to walking would
not appear (absence of claudication): a maximal duration of
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proposed [30,102]. The treadmill test with constant load (fixed
speed and slope) is the most frequently proposed in France.
There is a wide range in the possible protocols, and a
comparable reliability with that of the tests with progressive
load [78]. It seems however that the protocols with a high load
(for example a speed of 3.2 km/h and a 10% slope) are those,
which correlate best with the severity of PAD [30,102]. It
should be noted that the support handles should be used by the
patient only for brief moments, to maintain balance, otherwise
the evaluation of claudication is not reliable any more [48].
During the test, a transcutaneous oxygen tension (dynamic
oxymetry) may be performed, the evolution of the values during
the exercise and during the recovery phase being correlated to
the progression of the walking distance during a rehabilitation
program [24].
1.3.2.1.4. A test on ergometric bicycle. A test on ergo-
metric bicycle presents the interest, compared to that of the
treadmill, to limit the risk of fall, to reduce the impact of weight
(useful in case of obesity) or of walking disorders due to some
orthopedic (hip lesions, for example) or neurological abnorm-
alities (cerebellar, extra-pyramidal syndrome, hemiparesis. . .).
To be noted that out of a group of 10 subjects presenting a
claudication of the calf, a test on bicycle has proved as
reproducible as a test on treadmill, with the same response in
terms of claudication, but with a more intense cardiopulmonary
solicitation concerning cardiac frequency, VCO2, the expira-
tory output and the respiratory quotient, the VO2 peak tending
to be superior without reaching the significant threshold [153].
This observation, opposite to that shown in healthy subjects
[164], has no experimental explanations so far, but has led the
authors to propose the test on the bicycle rather than on
treadmill, when optimal intensity of exercise was investigated
in these patients, in order to validate a therapeutic program or to
induce cardiac stress (searching a myocardial ischemia of
effort) [150].
1.3.2.1.5. Stress test with the upper limbs. Stress test
developed with the upper limbs can be an alternative for the
evaluation of exercise capacity when the lower limbs cannot be
used at a sufficiently intense level of exercise, for example in
case of severe claudication and a fortiori of amputation. As this
represents an unusual exercise, unlike that soliciting the lower
limbs, a preliminary habituation phase must be developed with
a few preparatory sessions at light load, so that the test is not
stopped prematurely by a tetanization of the forearms muscles
[98]. It is a discontinued exercise test with usually stages of 1 to
2 min, interrupted by pauses of 30 to 60 sec, allowing to record
good quality ECG signals and to monitor the blood pressure.
The load increase must be very progressive, of about half an
exercise soliciting the lower limbs, taking into account the
lesser muscular volume mobilized [162]. Under these condi-
tions the sensitivity for the detection of a myocardial ischemia
is satisfying, close to that of a test developed with lower limbs
[131].
There is no consensus on the most appropriate method of
evaluation of the adaptation to exercise during rehabilitation
programs. The choice must be made according to thepathological situation of each patient, and to the objectives:
quantifying the consequences of PAD on walking and/or
evaluating adaptation to exercise. So it seems appropriate in
current practice to combine a free walking test and a
standardized test on ergometer (non or little limited by
claudication) at start and at end of rehabilitation. For example, a
patient with a very severe claudication interrupting very early
an exercise on treadmill and on ergometric bicycle will be
assessed on the combination free-walk test and exercise test on
ergometer for upper limbs. Intermediate evaluations can be
proposed to tailor duration and intensity of the exercises.
1.3.2.2. Training techniques
1.3.2.2.1. Global training. It aims on one hand to improve
the functional status and on the other hand to optimize the
systemic impacts on the physiopathological abnormalities and
the risk factors related to atheroma disease. It is based on
various walking exercises, as well as on training on treadmill
and on different cycloergometers soliciting the lower limbs and
the upper limbs. It has more important results than the
analytical resistance training [92]. It is developed on different
ergometers in order to diversify the exercises and to solicit a
maximum of muscular volume with optimal systemic effect:
treadmill, ergometric bicycle with an at least identical
metabolic solicitation [153], cycloergometer for upper
limbs. . . The ergometric reconditioning soliciting  the upper
limbs and the trunk is very interesting, as it allows an
improvement of the walking distance and of the maximal
exercise capacities, comparable to a conventional recondition-
ing implying the lower limbs [150,157]. It allows to increase
the trained muscular volumes and is particularly useful when
the lower limbs are not (or little) available (very severe
claudication, skin disorders, neurological or orthopedic
problems. . .), through a systemic effect improving the tissue
oxygenation of the lower limbs [147]. The different ergometers
used are mainly of concentric muscular solicitation. However,
eccentric muscular reinforcement is, in the healthy subject, at
the origin of a strength increase at least as important,
associated with a lesser peripheral oxygen utilization [79].
Despite its potential interest during PAD, it has been evaluated
during cardiovascular illnesses only in coronary patients [56].
Likewise, isokinetics has not been assessed during a
rehabilitation program, but has just been used to confirm the
decrease of muscular capacities in patients with PAD [33].
There is no consensus about the most efficient intensity
implying the lower limbs. The question remains open, in
particular concerning the interest of exercise-induced pain
during reconditioning. The walking training going as far as a
pain level close to claudication seems to be more efficient for
an increase of the walking distance than that training being
interrupted before the appearance of a painful discomfort [47].
However, it has been demonstrated that infra-pain training has
a comparable efficacy to increase the walking distance, of
about 120% [96]. It is probable that, more than intensity, it is
the regularity of physical activity which plays a key-role in the
outcome. Proprioceptive exercises, of soft, directed by breath
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are often associated with conventional training, for their
effects on the cardiorespiratory system and on possible balance
disorders [70]. Moreover, thanks to their relaxing aspect, they
improve the feeling of well-being. Lastly, more and more often
sports-type physical activities are proposed, adapted to the
patient’s profile and capacities,  with no aim of result of course,
but in insisting on the ‘‘education to health’’ aspect and so
preparing the phase leading to autonomy.
1.3.2.2.2. Analytical training. It is about lower limbs
resistance training, aiming for the same metabolic and
endothelial effects as global training [38]. As a lesser muscular
volume is solicited compared to global training, the systemic
effects are more limited, and this training is less often
recommended [16,92]. As the objective is first to improve the
muscular aerobic capacities, the dynamic contractions (lesser
elevation of intramuscular pressure, better tolerance), pre-
ferably eccentric [79], will be favored. Muscular recruitment
will be done from the periphery to the root of the limb [158], at
a frequency of 20 to 30 contractions per minute, according to
clinical tolerance. The occurrence of a muscular cramp should
be avoided by adapting resistance and duration of the training:
prior determination of the rate (usually 70%) of the number of
contractions (at a 30/min frequency) against resistance
inducing muscular ischemia. However, another objective of
this training is to reduce the loss of strength and to allow to
enhance the activity level of these patients. In this perspective, a
high intensity training (85 to 90% of maximal strength), but of
short duration, may be proposed together with the aerobic
reconditioning [159]. In case of femoro-popliteal occlusion or
of only distal lesions, and in order to prevent a thigh derivation
of arterial flow, special attention must be given to limit the
reinforcement exercises implying the buttock and thigh
muscles.
1.3.2.2.3. Other rehabilitation techniques. Other rehabili-
tation techniques will be applied according to the pathological
situations:
 respiratory physiotherapy, for example in case of associated
COPD attack;
 manual drainage and elastic brace in case of leg oedema
(intricated veinolymphatic problems), under the condition
that ischemia has been eliminated beforehand (transcutane-
ous oxygen tension and systolic pressure index);
 passive mobilizations in case of retractions and articular
stiffness (particularly frequent during diabetes);
 intermittent pneumatic compression: this has been tested in
the arterial claudication with an increase of the walking
distance comparable to that found at the end of a training
program [31], associated to neutralization  of platelet
activation and improvement of the endothelial function
[142]. However, the rareness of experimental works, the
very inconvenient aspect of the protocols (sessions of
2.5 h/day at least for 5 months!), and anyway the necessity
to prolong its effects by an adapted physical activity do not
allow to propose this technique as a routine for the time
being; muscle electrostimulation: applied at low frequency and so
reinforcing the oxidative metabolism, it has shown its interest
in the reduction of the muscular reconditioning during
chronic heart failure [19]. In PAD, experimental proofs are
less numerous. However, significant improvement (+95%) of
the maximal walking distance has been demonstrated
following a low frequency (6 Hz) electrostimulation program
of calf muscles, three times 20 min per day during 4 weeks
[2]. It seems also that the impact is not limited to the
improvement of the muscular metabolism, but that the
muscular perfusion has improved as well [135], which is at
least in part due to the reduction of the endothelial
dysfunction observed in the animal [74]. In view of these
effects and of the good tolerance, electrostimulation can be
proposed as a complement or an alternative to exercise
reconditioning, especially when physical training is difficult
to implement because of an associated incapacity, like a
unilateral amputation of lower limb [112];
 balneotherapy and crenotherapy may represent an interesting
contribution, provided that they are implemented in the
context of a true exercise training and therapeutic education
program.
1.3.2.3. Therapeutic education. The aim is to make the
patient feel responsible for the management of their chronic
disease. This is compulsory, especially for the long-term
observance of the hygieno-dietetic rules, allowing to perpetuate
the effects of rehabilitation [50,53]. It focuses on the optimal
control of the risk factors, which has proven its efficacy on
reduction of morbi-mortality, the improvement of the
functional status and of quality of life [58]. Of course, as
already highlighted, the personality profile must be considered
for therapeutic education, the particular frequency of type D
profile being problematic in the adherence of the patients to a
program of mid- to long-term cardiovascular risk decrease
[67,123].
Therapeutic education is the subject of recommendations
[60]. It questions the traditional relationship doctor-patient –
‘‘knowledge-holder vs. ignorant’’ and needs a new logic, very
open to the patient, based on listening and exchange, oriented
towards useful knowledge and not necessarily scientifically
exhaustive. It implies each team member on a daily basis and
starts by an evaluation of the real-life experience and of the
‘‘competencies’’ of the patient about PAD, about its functional
and medical consequences, of the favorable effects of an
optimal control of the risk factors. The patients’ personality and
their adherence capacity to a modification of life hygiene must
be assessed, as well as possible mood disorders through the
systematic use of specific score like the Hospital Anxiety and
Depression scale [62]. Educative sessions will be proposed and,
once the knowledge is better integrated, personal objectives
will be set, always while dialoguing with the patients and in
adequacy with their expectations and their life project:
 smoking cessation of course, which reduces mortality at 10
years by at least a third [72]. To be noted that the
continuation of tobacco intoxication during an exercise
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distance [102]. Cessation must be based on a long-term
strategy, as the risk of relapse is important. The management
must be tailored: behavioral therapies, nicotine substitutes,
pharmacotherapies (bupropion, . . .);
 medication observance: it is important, as the patients
compliance is, here also, often insufficient [10]. This
observance concerns the drugs recommended in PAD:
conversion enzyme inhibitors, statins, platelet antiaggregants
[61]. The treatment of the associated risk factors is of course
also included, with the same usual statement of a lack of
observance, which participates, especially in these patients,
in the insufficiency of treatment of arterial hypertension [93].
Type 2 diabetes is a particular problem, as if the optima
control of the biological parameters is recommended, it has
not demonstrated a regular decrease of the amputation rate
and of mortality during PAD [37];
 adapted physical activity: based on precise recommenda-
tions, this activity must be prescribed, as for a drug, in terms
of duration, frequency and intensity. The practical recom-
mendations are more based on the observations of tolerance
and efficacy of the training program. They are centered on
training to endurance of moderate intensity, of at least
30 min, 5 days a week. If this global activity is more intense
(for example jogging instead of walking), it can be limited to
20 min 3 days a week. Moderate muscle resistance training is
recommended at least two times a week, soliciting eight to 10
important muscular groups, at a rate of 8 to 15 exercises for
each. In the patients aged more than 65, suppleness and
balancing exercises are recommended, at least two times a
week during at least 10 min;
 nutritional education: it is the Mediterranean diet that
demonstrated a significant and prolonged impact on the
evolution of the cardiovascular diseases, in comparison with a
simply ‘‘cautious’’ diet [29]. There is no argument on the
superiority of the dietary educational methods (simple
advices or behavioral approach) [84]. On big cohorts of
patients however, there are arguments for the strict respect of
the recommendations which increase the impact on global
and of cardiovascular origin mortality, while improving
quality of life [137]. The mortality decrease related to the
Mediterranean diet in post-infarction is close to 20% [151].
This effect on mortality has not been evaluated during PAD,
but it has been shown that a good adherence to this diet
decreases the risk of developing this disease [25]. The
expected results of the association of the hygieno-dietary
measures and the pharmacological treatment must be
regularly reminded to the patients: body mass index less
than 25 kg/m2, HbA1c < 6.5%, LDL-cholesterol less than
1 g/l, systolic blood pressure less than 140 mmHg
(130 mmHg if diabetes or renal insufficiency). This
therapeutic education continues during rehabilitation, in-
volving the different team members, and imposes interdisci-
plinarity with sharing of knowledge and competencies in the
field. It can be formalized under different ways: personalized
discussions, thematic meetings (tobacco, food, physical
activity, drug observance), with a possible participation of thepatient’s family circle. It will give rise to the production of a
document collecting the quantified objectives and the tailored
means to achieve them. This document can be the patient’s
follow-up booklet where the main clinical and biological
controlled parameters are collected at long-term. When
necessary, a fitting-out of the place of living and/or the work
place will be proposed (intervention of the occupational
therapists).
The training to auto-surveillance is particularly important:
checking of the walking distance, awareness to the first signs of
a peripheral hemodynamic decompensation, early detection of
cardiac manifestations (angor, dyspnea, fatigue, malaise. . .),
respecting the recommendations concerning the biological
controls and the angiological check-up. Prevention of plantar
lesions is particularly important. It goes through the detection
of orthopedic and neuropathic abnormalities, a possible
orthosis, the implementation of the strict rules of feet hygiene
and shoe fitting, of regular feet care, and of course an unfailing
self-surveillance. At the end of the rehabilitation, the
communication of all this information to the medical staff
who will take over (general practitioner, angiologist, cardiolo-
gist, vascular surgeon, diabetologist, tobaccologist) is essential
with, in particular, the necessity to plan the different
appointments for patients often non-compliant.
1.4. Indications
Rehabilitation is part of the first intention treatments during
PAD. However, taking into account its high prevalence – it
concerns one fifth of the patients aged more than 65 years [34] –
it is of course not possible to propose a rehabilitation program
to all patients, whether symptomatic or not. The recommenda-
tions by the Health Authorities are then to propose rehabilita-
tion in specialized structures to the ‘‘most severe patients’’:
‘‘symptomatic patients, non-controlled cardiovascular risk
factors, established coronary attack and disinsertion risk’’
[61]. For the patients not benefiting from a rehabilitation
program, intervention programs (in particular of coaching type)
should be proposed, aiming a long-lasting modification of
living hygiene and implying particularly a walking activity at
least 3 times a week [91].
Rehabilitation will so be particularly indicated when the
functional incidences – especially the limitation of the walking
distance – are important, when the risk factors – especially
smoking intoxication – are non controlled and when the
predictable compliance is correct [123]. Severe mood disorders
are indeed an obstacle to adherence to this rehabilitation [75].
The ‘‘type’’-patient, subject to rehabilitation is therefore the
one presenting chronic arterial claudication with non-con-
trolled risk factors, functional limitations with incidences on
social and occupational life, and deterioration of quality of life
[88]. The outcomes will have to be analyzed on these different
aspects (in particular, walking test performance) and, in
absence of efficacy, confronted with the angiological data in
order to re-discuss the indications for revascularization. An
exercise training program is therefore an element contributing
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representing the first-intent treatment before possible revascu-
larization [89]. More and more often, it may be a polyvascular
patient diagnosed with atheromateous illness and symptomatic
coronary [71] or cerebral predominant [6] presentation. The
systematic screening of PAD lesions, which degrades the
prognosis, is justified in these patients, as these lesions impose a
reinforcement of the measures aiming an optimal control of the
risk factors and a tailoring of the exercise modalities [71]. The
more the arterial lesions are proximal, threatening, badly
compensated for, the more revascularization is indicated;
rehabilitation can be associated to facilitate the functional
recovery and participate to the secondary prevention in the
frame of global management [87]. It is even more the case for
ischemia of limbs for which rehabilitation represents only a
support with regard to revascularization every time this is
possible, with the aim of preserving the limb [26,86], taking
into account the good results obtained particularly by the
development of endovascular treatments in patients with
numerous co-morbidities [39]. The progress to come in these
endovascular techniques of the treatment of the atheromatous
plaque, will probably lead in the next years to re-discuss the
place of rehabilitation during PAD.
1.5. Conclusion
Although it is part of the A level recommendations
[61,88,103,104], rehabilitation is still underutilized in this
indication [3,132]. It improves however duration and quality of
life of the patient with PAD. It has indeed more ambitious
objectives than the mere increase of the walking distance:
modifying the way of life, improving the level of activity,
decreasing morbid-mortality. The modalities of its implemen-
tation, based on a global approach combining exercise training
and therapeutic education, are better and better established.
They are based on the availability of a pluridisciplinary team
and of specialized facilities. The main limitation to the
development of rehabilitation remains the insufficiency in
number of such structures.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Malgre´ l’importance de sa pre´valence et de sa morbi-
mortalite´, l’arte´riopathie des membres infe´rieurs (AMI) reste
trop souvent sous-estime´e et est insuffisamment prise en charge
[33]. Ainsi en France les patients porteurs d’AMI restent encore
exclus des programmes d’intervention et ne be´ne´ficient pas des
meˆmes mesures de pre´vention secondaire que les patients
coronariens [11]. La re´adaptation est recommande´e comme un
traitement conservateur de re´fe´rence au cours de l’AMI[61,88,103,104,140]. Elle associe un programme personnalise´
de reconditionnement a` l’effort et le controˆle optimal des
facteurs de risque, base´ sur l’e´ducation the´rapeutique [59,103].
Elle est encore tre`s largement sous utilise´e [44,132], ce qui
justifie de faire le point sur ses effets re´pertorie´s, ses modalite´s
de mise en œuvre, ainsi que sur ses indications.
2.2. Effets de la re´adaptation au cours de l’AMI
2.2.1. Sur les capacite´s physiques
C’est l’augmentation de la distance de marche qui en cas de
claudication repre´sente l’impact le plus de´monstratif de
l’inte´reˆt du reconditionnement a` l’effort au cours de l’AMI.
E´value´e sur des cohortes importantes, elle est en moyenne de
150 % [81,161]. Cet effet sur les capacite´s de marche est
retrouve´ e´galement chez les patients porteurs d’AMI, mais non
claudicants [92], qui pre´sentent habituellement des limitations
fonctionnelles [90]. A` l’ame´lioration de la distance de marche
s’associe une augmentation du pic de VO2 de 20 a` 30 %,
concourant a` la meilleure tole´rance a` l’effort et la re´duction de
la fatigue physique [63], chez des patients pre´sentant
pre´alablement une de´gradation de leurs capacite´s maximales
[116]. Bien que la fatigue repre´sente une dimension essentielle
des maladies cardiovasculaires [18], l’impact de la re´adaptation
sur son e´volution n’a e´te´ que rarement e´tudie´. Cela tient
probablement au caracte`re multifactoriel de ce symptoˆme,
comportant a` la fois des aspects physiques et psychiques et
rendant son analyse de´licate [113].
Concernant les me´canismes expliquant cette ame´lioration
physique, le premier est lie´ a` l’augmentation des capacite´s
oxydatives musculaires [63], en relation avec la reconstitution
du mate´riel enzymatique mitochondrial [66]. Ainsi a` l’issue
d’un programme de reconditionnement, la re´serve de phos-
phocre´atine musculaire est moins rapidement utilise´e au cours
de l’effort et sa reconstitution est plus rapide a` la phase de
re´cupe´ration [38]. La meilleure perfusion musculaire, par
re´duction de la dysfonction endothe´liale, concourt a` cette
ame´lioration du me´tabolisme oxydatif [14]. La conjonction de
ces effets me´taboliques et microcirculatoires explique proba-
blement la plus importante de´saturation en oxyge`ne muscu-
laire, objective´e par spectroscopie infrarouge au cours de
l’effort, a` l’issue d’un programme d’entrainement, du fait de
l’ame´lioration de l’extraction et de l’utilisation pe´riphe´rique de
l’oxyge`ne [42]. Ces re´sultats sur les capacite´s musculaires
paraissent au moins identiques a` ceux lie´s a` une revascularisa-
tion par angioplastie ou pontage [111,139,163], a` la diffe´rence
qu’il n’existe pas apre`s entraıˆnement d’augmentation de la
pression arte´rielle a` la cheville [17,161]. Par ailleurs, la
de´monstration d’un de´veloppement de la circulation collate´rale
sous l’effet du reconditionnement a` l’effort n’a jamais e´te´
vraiment faite [140].
2.2.2. Sur les activite´s de la vie quotidienne
L’e´largissement de la distance de marche, la meilleure
adaptation a` l’effort avec re´duction de la fatigue, la moindre
incidence de la douleur, le versant e´ducatif et la reprise de
confiance, concourent a` la reprise des activite´s de la vie
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transfert est habituellement constate´ entre l’augmentation des
capacite´s physiques et l’ame´lioration du niveau des activite´s de
la vie courante, e´value´e a` 30 % par acce´le´rome`trie [49]. En
revanche, il n’existe pas de donne´es disponibles concernant
l’impact sur l’insertion professionnelle.
2.2.3. Sur les troubles de l’humeur
La de´pression est identifie´e comme un facteur de risque fort
au cours des maladies cardiovasculaire [110], venant de´grader
significativement la courbe de survie, en particulier au de´cours
de la revascularisation d’une AMI [23]. Elle implique bien sur
des facteurs psychosociaux, mais e´galement certaines anoma-
lies biologiques impliquant les cellules endothe´liales [80], les
voies se´rotoninergiques, l’axe hypothalamo-hypophysaire,
l’inflammation, le syste`me neurove´ge´tatif. . . [134]. Elle existe
chez 30 a` 60 % des patients pre´sentant une AMI, sa pre´valence
augmentant avec l’aˆge, l’alte´ration des capacite´s physiques
[124] et l’existence de douleurs [136]. Les programmes
d’entraıˆnement participent a` l’ame´lioration de ce syndrome
de´pressif [130], sans qu’il y ait actuellement de preuves d’un
impact sur la courbe de survie, a` l’instar des patients
coronariens [141].
2.2.4. Sur les aspects de personnalite´
Les conditions psychologiques, en particulier le profil de
personnalite´, sont implique´es dans l’e´volution des maladies
cardiovasculaires. Ainsi le type A, caracte´rise´ par des e´le´ments
de compe´titivite´ et d’impatience a e´te´ de longue date incrimine´
dans la survenue d’atteintes coronariennes [45], alors que le
type D qui comporte des e´le´ments pre´dominants d’inhibition
sociale et de re´pression des e´motions est plus souvent e´voque´
chez les patients pre´sentant une AMI [3]. Cette diffe´rence de
profil psychologique entre patients a` expression diffe´rente
(coronarien versus claudiquant arte´riel) d’une meˆme maladie,
l’athe´rome, commune´ment constate´e par le clinicien en
pratique courante n’a cependant pas donne´ lieu a` des e´tudes
de cohortes importantes. Elle a pourtant des implications dans
la prise en charge des patients, en particulier dans leurs
capacite´s d’adhe´sion a` un programme d’e´ducation the´rapeu-
tique [121] : plus grande combativite´ pour le profil A et donc
meilleur pronostic dans le controˆle des facteurs de risque, de´ni
habituel pour le profil D limitant l’adhe´sion a` un programme de
pre´vention secondaire. Les patients pre´sentant un profil de type
D vont plus volontiers mettre en œuvre des strate´gies
d’e´vitement des situations d’inconfort et de douleurs, ce qui
du fait de l’hypo activite´ ainsi induite va les engager d’autant
plus dans la spirale du de´conditionnement et de l’aggravation
progressive. Cela explique probablement en partie les
difficulte´s d’adhe´sion a` la re´adaptation des patients coronariens
porteurs d’AMI, avec abandon plus fre´quent en cours de
programme de re´adaptation cardiaque, comparativement aux
patients coronariens sans AMI [71]. Il semble qu’il soit possible
d’intervenir sur certains traits de la personnalite´ des patients,
essentiellement sur le versant affectif. Ainsi la pre´valence du
profil D, qui repre´sente un facteur e´mergent des maladies
cardiovasculaires [106], diminue apre`s re´adaptation cardiaque[109]. De tels effets n’ont pas e´te´ recherche´s a` ce jour
spe´cifiquement chez des patients porteurs d’AMI.
2.2.5. Sur les facteurs de risque cardiovasculaire
Les preuves sont nombreuses de l’impact de l’activite´
physique sur la re´duction des facteurs de risque cardiovascu-
laire, que ce soit l’hypertension arte´rielle [77], le diabe`te de
type 2 [9], les dyslipide´mies avec diminution du taux de LDL-
Choleste´rol [82], des triglyce´rides et augmentation du HDL-
Choleste´rol [115], la surcharge ponde´rale en association bien
sur avec les mesures die´te´tiques [128]. L’exercice repre´sente de
plus une aide au sevrage tabagique [154].
2.2.6. Sur les anomalies physiopathologiques de
l’athe´rome
Au cours de l’AMI l’activite´ physique a des effets
de´montre´s sur certaines des anomalies qui participent aux
diffe´rentes e´tapes de la constitution de la le´sion athe´romateuse
et de son e´volution thrombotique e´ventuelle [20]. Elle est en
particulier a` l’origine d’une ame´lioration de la dysfonction
endothe´liale pe´riphe´rique [14], objective´e par l’augmentation
de la dilatation post ische´mique de l’arte`re hume´rale [92] et
par l’e´le´vation de la concentration des nitrites plasmatiques,
qui te´moignent de la production endothe´liale de NO [1]. Il
existe e´galement une ame´lioration des anomalies he´morhe´o-
logiques [5], de l’insulino-re´sistance [27] dont l’importance
est corre´le´e a` la gravite´ de l’AMI et a` ses re´percussions
fonctionnelles [46], et du fre´quent syndrome inflammatoire
[148]. Il est probable e´galement que, comme chez le patient
coronarien, le reconditionnement a` l’effort re´duise au cours de
l’AMI la dysre´gulation neurove´ge´tative avec hyperadre´nergie
[85], la dysfonction endothe´liale coronaire [143], l’hyper-
activite´ de la re´nine plasmatique [40], et que, comme au cours
de l’insuffisance cardiaque chronique [155], il augmente le
nombre de cellules souches endothe´liales au cours de l’AMI
[126].
2.2.7. Sur la morbidite´ et la mortalite´
La mortalite´ est importante au cours de l’AMI. Essentielle-
ment d’origine cardiovasculaire, elle avoisine en effet 50 % a`
dix ans [36]. Le risque de mortalite´ est identique que l’AMI soit
symptomatique ou non [34]. A` la diffe´rence de la coronar-
opathie pour laquelle la de´monstration par me´ta-analyse d’une
diminution moyenne de 30 % de la mortalite´ lie´e au
reconditionnement a` l’effort [145] a e´te´ un e´le´ment de´terminant
pour le de´veloppement de la re´adaptation cardiaque, il n’y pas
eu d’e´tude mene´e sur des cohortes importantes de patients
porteurs d’AMI dans cette perspective, l’essentiel des travaux
s’e´tant inte´resse´ aux impacts physiques [161]. A` noter
cependant qu’il a e´te´ objective´ dans une population de patients
se´lectionne´s sur un index systolique de pression infe´rieur a` 0,9,
une diminution de la mortalite´ (divise´e par 3) sur un suivi a` cinq
ans, chez les patients ayant une activite´ physique e´leve´e dans la
vie courante, comparativement a` des patients hypoactifs [52].
Cet impact sur la mortalite´ a e´te´ confirme´ par une autre e´tude
conduite chez des patients claudicants arte´riels [51]. A` notre
connaissance une seule e´tude (non randomise´e) a e´value´
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d’entraıˆnement mene´ chez 64 patients claudiquants arte´riels
pendant 12 semaines : diminution de 52 % de la mortalite´
cardiovasculaire et de 30 % de la morbidite´ [125]. Cet impact
est probablement lie´ aux effets de l’entraıˆnement sur les
facteurs de risque et les anomalies physiopathologiques de
l’athe´rome. Concernant le risque spe´cifique d’accident vascu-
laire ce´re´bral – double´ en cas d’AMI [95] – l’impact pre´ventif
de la re´adaptation n’a pas e´te´ a` ce jour e´value´.
2.2.8. Sur la qualite´ de vie
L’AMI est responsable d’une de´gradation de la qualite´ de vie
comparable a` celle constate´e au cours des autres maladies
cardiovasculaires [119]. Si l’ame´lioration de la qualite´ de vie
est un des objectifs souvent rapporte´s pour toute intervention
the´rapeutique, et bien qu’elle impacte sur la courbe de survie
[69], elle est rarement mesure´e en pratique courante, car il
s’agit d’un parame`tre complexe multifactoriel et difficile a`
appre´hender. Au cours de l’AMI les facteurs qui interviennent
prioritairement sur la qualite´ de vie sont la fatigue, la perte
d’activite´, les limitations dans la vie sociale et professionnelle,
ainsi que l’existence de troubles de l’humeur, au premier rang
desquels se trouve la de´pression [83]. La gravite´ des le´sions
arte´rielles, par l’importance des limitations qu’elle entraıˆne et
les algies associe´es, interfe`re e´galement. Il existe en particulier
une corre´lation positive entre l’index systolique de pression et
la qualite´ de vie chez l’he´modialyse´ chronique [22]. Il en est de
meˆme des fre´quentes co-morbidite´s (en particulier cardiaques
et/ou respiratoires) et du contexte psychique et socioculturel.
La dimension psychologique est en particulier souvent e´voque´e
au cours des maladies cardiovasculaires. Elle intervient sur le
versant perceptif de la qualite´ de vie avec implication du type de
personnalite´ [109]. Ainsi le type D, plus souvent retrouve´ au
cours de l’AMI, expose a` une fre´quence plus importante de
syndrome de´pressif avec sensation de fatigue intense [107]. De
plus les patients pre´sentent souvent un de´clin cognitif, corre´le´ a`
la gravite´ de l’AMI et inde´pendant d’e´ve`nements cardio ou
ce´re´brovasculaires pre´alables [114]. Cette alte´ration de la
fonction cognitive est un facteur important du niveau d’activite´
et d’autonomie [120] et interfe`re donc avec la qualite´ de vie
[156]. La de´gradation de l’index systolique de pression est
d’ailleurs corre´le´e a` ce de´clin cognitif [15]. Enfin le contexte
socioe´conomique de´favorable est depuis longtemps incrimine´
dans la pathoge´nie des maladies cardiovasculaires [122] et en
particulier de l’AMI [12]. Les conditions d’existence difficiles
par carence de moyens financiers re´duisent le recours aux soins
et participent a` la de´te´rioration de la qualite´ de vie. Ce sont
d’ailleurs les patients les plus de´favorise´s qui vont pre´senter le
taux le plus e´leve´ d’amputations [41].
Parmi les questionnaires ge´ne´ralistes visant a` la mesure des
modifications de la qualite´ de vie lie´s a` la re´adaptation au cours
de l’AMI, c’est le SF-36 [160] qui a e´te´ le plus souvent utilise´.
Ainsi une revue re´cente de la litte´rature a re´pertorie´ 16 e´tudes
(sur un total de 23) utilisant ce questionnaire [57]. Les autres
questionnaires ge´ne´ralistes plus rarement utilise´s sont le SF-20
[118], l’EuroQol-5D [35,138], le Profil der Lebensqualita¨t
Chronisch Kranker [71], le Sickness Impact Profile [144]. Septe´tudes ont, en revanche, utilise´ des questionnaires spe´cifiques
de l’AMI : le Peripheral Arterial Occlusive Disease 86
[54,67,76], le Intermittent Claudication Questionnaire [21,73],
le VascuQol [121], le Sickness Impact Profile – Intermittent
Claudication Scale [4,144]. Cette revue objective une
ame´lioration de la qualite´ de vie essentiellement lie´e aux
capacite´s physiques, au de´cours d’un programme d’exercices.
En revanche, les aspects spe´cifiquement e´motionnels ou lie´s a`
la sante´ mentale sont peu modifie´s, peut eˆtre du fait de
l’e´valuation trop pre´coce, alors que ces effets mettent plus de
temps a` s’installer que les impacts physiques [152]. A` noter que
lorsque l’e´valuation est effectue´e a` plus long terme a` l’issue de
la fin de la re´adaptation, l’ame´lioration de la qualite´ de vie est
d’autant plus marque´e que l’implication des patients dans une
activite´ physique re´gulie`re est forte [94]. La re´adaptation vise
par ailleurs a` re´duire l’incidence des amputations et la
de´gradation de qualite´ de vie associe´e [108].
2.3. Modalite´s de la re´adaptation
2.3.1. Organisation
La mise a` disposition d’un plateau technique adapte´ et d’une
e´quipe pluridisciplinaire est un gage d’efficacite´. En effet le
simple conseil me´dical est insuffisant au cours de l’AMI pour
obtenir un impact sur le niveau d’activite´ physique [8,101,105].
Par ailleurs les programmes de´veloppe´s dans une unite´ de
re´e´ducation sont plus efficaces qu’un entraıˆnement a` domicile
[127]. Chaque fois que possible la prise en charge se fera en
ambulatoire [59]. Afin d’obtenir un re´sultat suffisant sur
l’augmentation de la distance de marche, un nombre de trois a`
cinq se´ances par semaine est ne´cessaire, d’une dure´e minimale
de 30 minutes d’exercice chacune (au de´but, avec ensuite
augmentation progressive de la dure´e), sur une pe´riode de trois
mois [16,43,102,161]. Les programmes de re´adaptation
comportent deux axes comple´mentaires : le reconditionnement
a` l’effort et l’e´ducation the´rapeutique.
2.3.2. Le reconditionnement a` l’effort
2.3.2.1. Evaluation de l’aptitude a` l’effort
Au-dela` des informations pre´alables indispensables que sont
les donne´es ange´iologiques sur le re´seau arte´riel des membres
infe´rieurs (e´galement sur l’aorte abdominale et les troncs
arte´riels supra aortiques) et anamnestiques sur les facteurs de
risque, cette e´valuation a pour objectifs de :
 quantifier les re´percussions fonctionnelles de l’AMI et leur
e´volution sous l’effet de la re´e´ducation ;
 mesurer les capacite´s d’adaptation a` l’effort afin, d’une part
de guider les modalite´s du reconditionnement, et d’autre part
de de´pister une intole´rance voire une contre indication au
reconditionnement.
Les modalite´s en sont diverses.
2.3.2.1.1. La mesure de la distance de marche sur terrain
plat. La mesure de la distance de marche sur terrain plat,
jusqu’a` l’apparition de la crampe imposant l’arreˆt, reste un test
clinique de base, malgre´ son caracte`re peu standardise´ et sa
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situation habituelle de provocation de sa douleur (controˆle de sa
re´alite´) et permet ulte´rieurement une surveillance par auto-
mesure beaucoup plus fiable que la simple estimation [133],
sans moyen technique particulier. Elle repre´sente un e´le´ment de
motivation a` la pre´vention secondaire chez le patient qui
constate habituellement un e´largissement de son pe´rime`tre de
marche au cours de la re´e´ducation. Elle est effectue´e a` vitesse
librement choisie, car repre´sentant alors la meilleure efficience
bioe´nerge´tique [7]. A` noter que cette vitesse « confortable » est
plus lente, avec diminution de la cadence et de la longueur du
pas, au cours de l’AMI, comparativement a` des sujets sains
[129]. La mesure du pe´rime`tre de crampe permet de quantifier
facilement l’e´volution au cours d’un programme de re´ad-
aptation. Elle doit cependant eˆtre effectue´e sous controˆle d’un
praticien forme´ (le plus souvent un kine´sithe´rapeute), sachant
faire la distinction entre les symptoˆmes de ge`ne et la
claudication vraie, et de´pister d’autres limitations a` la marche
(dyspne´e, angor, proble`mes orthope´diques, neurologiques. . .).
Elle sera chronome´tre´e afin de calculer une vitesse de marche et
s’assurer ainsi qu’une augmentation du pe´rime`tre de marche ne
soit pas lie´e a` un ralentissement de la vitesse.
2.3.2.1.2. Le test de marche de six minutes. Le test de
marche de six minutes est fre´quemment utilise´, car il est
standardise´ et valide´ dans l’e´valuation fonctionnelle des
maladies chroniques incapacitantes [53,94,97]. En fait,
explorant les capacite´s endurantes [28], il est plus approprie´
a` la mesure de l’adaptation a` l’effort qu’a` la de´termination
d’un pe´rime`tre qui n’est pas son objectif premier : le re´sultat
rapporte´ est en effet la distance de marche effectue´e durant
six minutes, sans que soit syste´matiquement pre´cise´ si cette
distance est limite´e par la claudication ou par les capacite´s
endurantes (en l’absence de claudication serre´e). La distance
moyenne mesure´e au cours de ce test de six minutes chez des
patients porteurs d’AMI varie selon les e´tudes entre
382 + 12 et 433 + 11 m, avec une bonne reproductibilite´
[49,91,117,146]. A` noter qu’un test de marche consistant a`
effectuer des allers retours de 10 m a` vitesse de marche
croissante – le Shuttle Walking Test – s’est ave´re´ plus
reproductible que le test de six minutes, en provoquant de
fac¸on plus fre´quente l’arreˆt de la marche lie´e a` la survenue
d’une claudication [146].
2.3.2.1.3. Un test de marche sur tapis roulant. Un test de
marche sur tapis roulant, bien que moins physiologique [55],
repre´sente le moyen le plus habituel de l’e´valuation fonction-
nelle au cours de l’AMI [149] car il permet de suivre l’e´volution
des patients claudiquant dans des conditions identiques de
vitesse et de pente. La mesure de la distance de crampe (douleur
imposant l’arreˆt de la marche), bien que donnant des re´sultats
avec un coefficient de variation de 15 a` 40 %, reste plus fiable et
plus reproductible que celle de la distance de ge`ne (de´but
d’installation de la douleur) [30,65]. Si le test n’est pas
interrompu pre´cocement par une claudication il peut permettre
l’e´valuation des capacite´s physiques maximales et leur
e´volution sous l’effet du reconditionnement, la de´termination
du niveau utile de ce reconditionnement (fre´quence cardiaque
« cible » le plus souvent), et le de´pistage d’une e´ventuelleintole´rance a` l’effort (ische´mie myocardique, troubles du
rythme, hypertension arte´rielle d’effort. . .).
Il peut s’agir d’un test avec augmentation progressive du
travail produit. Les modalite´s peuvent en eˆtre diverses, une des
plus utilise´es e´tant base´e sur une vitesse constante a` 3,2 km/h
de´butant horizontalement avec augmentation de 2 % de la
pente, par paliers de deux minutes [99]. Des modifications de
ces parame`tres ne semblent pas apporter d’informations
supple´mentaires dans le suivi de ces patients [13,100]. Des
limites sont pre´vues pour des raisons pratiques, concernant les
situations au cours desquelles une limitation a` la marche
n’apparaitrait pas (absence de claudication) : une dure´e
maximale de l’ordre de 30 minutes et une pente maximale
de 10 a` 12 % sont habituellement propose´es [30,102].
Un test sur tapis roulant a` charge constante (vitesse et pente
fixes) est plus souvent propose´ en France. Il existe la` aussi un
large e´ventail dans les protocoles possibles et une fiabilite´
comparable a` celle des tests a` charge progressive [78]. Il semble
cependant que ce soit les protocoles a` charge e´leve´e (par
exemple vitesse a` 3,2 km/h et pente de 10 %) qui soit les plus
corre´le´s a` la gravite´ de l’AMI [30,102]. A` noter que les
poigne´es de soutien ne doivent eˆtre utilise´es par le patient que
pour de brefs moments, pour maintenir l’e´quilibre, sinon
l’e´valuation de la claudication n’est plus fiable [48]. Au cours
du test une mesure transcutane´e e´tage´e de la pression partielle
en oxyge`ne peut eˆtre effectue´e (oxyme´trie dynamique),
l’e´volution des valeurs durant l’effort et a` la phase de
re´cupe´ration e´tant corre´le´e a` la progression du pe´rime`tre de
marche au de´cours d’un programme de reconditionnement
[24].
2.3.2.1.4. Un test sur bicyclette ergome´trique. Un test sur
bicyclette ergome´trique pre´sente l’inte´reˆt par rapport a` celui sur
tapis roulant de limiter le risque de chute, de re´duire l’impact du
poids du corps (utile en cas d’obe´site´) ou de troubles de la
marche lie´s a` certaines anomalies orthope´diques (le´sions de la
hanche par exemple) ou neurologiques (syndromes ce´re´bel-
leux, extrapyramidaux, he´mipare´sie. . .). A` noter que sur un
groupe de dix sujets pre´sentant une claudication du mollet, un
test sur bicyclette s’est ave´re´ aussi reproductible qu’un test sur
tapis roulant, avec le meˆme niveau de re´ponse en termes de
claudication, mais avec une sollicitation cardiopulmonaire plus
intense concernant la fre´quence cardiaque, la VCO2, le de´bit
expiratoire et le quotient respiratoire, le pic de VO2 tendant a`
eˆtre supe´rieur sans atteindre le seuil de significativite´ [153].
Cette constatation, inverse a` celle objective´e chez le sujet sain
[164], n’a pas d’explications expe´rimentales actuellement,
mais a conduit les auteurs a` proposer le test sur bicyclette plutoˆt
que sur tapis, lorsqu’une intensite´ d’effort optimale e´tait
recherche´e chez ces patients, pour valider un programme
the´rapeutique ou pour provoquer un stress cardiaque (recherche
d’une ische´mie myocardique d’effort) [150].
2.3.2.1.5. Un test d’effort de´veloppe´. Un test d’effort
de´veloppe´ avec les membres supe´rieurs peut repre´senter une
alternative pour l’e´valuation de l’adaptation a` l’effort lorsque
les membres infe´rieurs ne sont pas utilisables a` un niveau
d’effort suffisamment intense, par exemple en cas de
claudication serre´e et a fortiori d’amputation. Dans la mesure
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sollicitant les membres infe´rieurs, il faut me´nager une phase
d’habituation pre´alable par quelques se´ances pre´paratoires a`
faible charge, afin qu’il ne soit pas stoppe´ pre´mature´ment par
une te´tanisation de la musculature des avant bras [98]. Il s’agit
d’un test d’effort discontinu, comportant habituellement des
paliers de une a` deux minutes, entrecoupe´s de pause de 30 a`
60 secondes, permettant de recueillir des signaux ECG de
bonne qualite´ et de surveiller la tension arte´rielle. La monte´e en
charge doit eˆtre tre`s progressive, d’environ la moitie´ d’un effort
sollicitant les membres infe´rieurs, compte tenu du moindre
volume musculaire mobilise´ [162]. Dans ces conditions la
sensibilite´ pour le de´pistage d’une ische´mie myocardique
d’effort est satisfaisante, proche de celle d’un test de´veloppe´
avec les membres infe´rieurs [131].
Il n’existe pas de consensus sur la me´thode d’e´valuation de
l’adaptation a` l’effort la plus approprie´e au cours des programmes
de reconditionnement. Le choix doit eˆtre de´termine´ en fonction
des situations pathologiques de chaque patient et des objectifs :
quantifier les re´percussions de l’AMI sur la marche et/ou e´valuer
l’adaptation a` l’effort. Il semble donc opportun en pratique
courante de combiner un test de marche libre et un test standardise´
sur ergome`tre (non ou peu limite´ par une claudication) au de´but et
a` la fin de la re´e´ducation. Par exemple, un patient pre´sentant une
claudication tre`s serre´e venant interrompre tre`s rapidement un
effort sur tapis roulant et sur bicyclette ergome´trique pourra eˆtre
suivi sur l’association d’un test de marche libre et d’un test
d’effort sur ergome`tre a` membres supe´rieurs. Des e´valuations
interme´diaires pourront eˆtre propose´es afin de re´ajuster la dure´e et
l’intensite´ des exercices.
2.3.2.2. Les techniques d’entrainement
2.3.2.2.1. L’entraıˆnement global. Il vise, d’une part, a`
ame´liorer les capacite´s physiques et, d’autre part, a` optimiser
les impacts syste´miques sur les anomalies physiopathologiques
et les facteurs de risque lie´s a` la maladie athe´romateuse. Il
repose sur des exercices varie´s de marche, ainsi que sur
l’entraıˆnement sur tapis roulant et sur diffe´rents cycloergo-
me`tres sollicitant les membres infe´rieurs et les membres
supe´rieurs. Il a des effets plus importants que le renforcement
analytique contre-re´sistance [92]. Il est de´veloppe´ sur diffe´rents
ergome`tres de fac¸on a` varier les exercices et a` recruter un
maximum de volume musculaire avec des effets syste´miques
optimaux : tapis roulant, bicyclette ergome´trique a` l’origine
d’une sollicitation me´tabolique au moins identique [153],
cycloergome`tre a` membres supe´rieurs. . . Le reconditionnement
ergome´trique sollicitant les membres supe´rieurs et le tronc est
tre`s inte´ressant, car il permet une ame´lioration de la distance de
marche et des capacite´s maximales d’effort comparable a` un
reconditionnement conventionnel impliquant les membres
infe´rieurs [150,157]. Il permet d’augmenter les volumes
musculaires entraine´s et est particulie`rement utile lorsque les
membres infe´rieurs ne sont pas (ou peu) utilisables (claudica-
tion tre`s serre´e, troubles trophiques, proble`mes neurologiques
ou orthope´diques. . .), par un effet syste´mique ame´liorant
l’oxyge´nation tissulaire au niveau des membres infe´rieurs[147]. Les diffe´rents ergome`tres utilise´s sont a` pre´dominance de
sollicitation musculaire concentrique. Pourtant le renforcement
musculaire excentrique est, chez le sujet sain, a` l’origine d’un
gain de force au moins aussi important associe´ a` une moindre
utilisation pe´riphe´rique de l’oxyge`ne [79]. Malgre´ son inte´reˆt
potentiel au cours de l’AMI, il n’a e´te´ e´value´ au cours des
maladies cardiovasculaires que chez des malades coronariens
[56]. De meˆme, l’isocine´tisme n’a pas e´te´ valide´ au cours d’un
programme de reconditionnement mais a simplement e´te´ utilise´
pour confirmer la diminution des capacite´s musculaires au cours
de l’AMI [32].
L’intensite´ la plus efficace des efforts impliquant les membres
infe´rieurs ne fait pas l’objet d’un consensus. La question reste
pose´e en particulier de la provocation ou non de l’ische´mie
musculaire (claudication, crampe) au cours du reconditionne-
ment. Les exercices de marche allant jusqu’a` un seuil de douleur
proche de la claudication semblent plus efficaces pour
l’augmentation de la distance que ceux s’interrompant avant
l’apparition d’une ge`ne douloureuse [47]. Il a e´te´ montre´
cependant qu’un entraıˆnement infra douloureux avait une
efficacite´ comparable pour augmenter la distance de marche,
de l’ordre de 120 % [96]. Le de´bat reste ouvert, mais il est
probable que, plus que l’intensite´, c’est le facteur de re´gularite´ de
l’activite´ physique qui joue un roˆle cle´ dans le re´sultat.
Des exercices proprioceptifs et de type gymnique doux et
rythme´s par la respiration, tels qu’au cours de la pratique du qi
gong et du tai chi, sont souvent associe´s au reconditionnement
conventionnel, pour leurs effets cardiorespiratoires et sur les
troubles de l’e´quilibre e´ventuels [70]. Par ailleurs, par leur
versant relaxant ils ame´liorent la sensation de bien eˆtre. Enfin
de plus en plus souvent sont propose´es des techniques d’activite´
physique de type sportive, adapte´es au profil du patient et a` ses
capacite´s, sans soucis bien sur de performance mais en insistant
sur l’aspect « e´ducation a` la sante´ » et en pre´parant ainsi la
phase d’autonomisation.
2.3.2.2.2. Le reconditionnement analytique. Il s’agit du
renforcement musculaire contre re´sistance des membres
infe´rieurs visant aux meˆmes effets me´taboliques et endothe´-
liaux que l’entraıˆnement global [38]. Du fait du moindre
volume musculaire mobilise´ par rapport a` l’entrainement global
les effets syste´miques sont plus limite´s et il est moins souvent
pre´conise´ [16,92]. Dans la mesure ou` l’objectif est d’abord
d’ame´liorer les capacite´s ae´robies musculaires, on privile´giera
les contractions dynamiques (moindre e´le´vation de la pression
intramusculaire, meilleure tole´rance) de pre´fe´rence excentrique
[79]. Le recrutement musculaire se fera de la pe´riphe´rie vers la
racine du membre [158], a` une fre´quence de 20 a` 30 contrac-
tions par minute, selon la tole´rance clinique. On essaiera
d’e´viter la survenue de la crampe musculaire en adaptant la
re´sistance et la dure´e des exercices : de´termination pre´alable
d’un pourcentage (habituellement 70 %) du nombre de
contractions (a` une fre´quence de 30 par minute) contre
pesanteur provoquant l’ische´mie musculaire. Cependant, un
autre objectif de ce renforcement est de re´duire la perte de force
et de permettre de rehausser le niveau d’activite´s de ces
patients. Dans cette perspective un entrainement a` intensite´
e´leve´e (85 a` 90 % de la force maximale), mais de dure´e bre`ve,
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ae´robie [159]. En cas d’occlusion fe´moro-poplite´e ou de le´sions
uniquement distales et afin de pre´venir un phe´nome`ne de « vol
circulatoire », on aura soin de limiter les exercices de
renforcement impliquant la musculature fessie`re et crurale.
2.3.2.2.3. D’autre techniques re´e´ducatives. D’autre tech-
niques re´e´ducatives seront applique´es en fonction des situations
pathologiques :
 kine´sithe´rapie respiratoire, par exemple en cas de pousse´e
d’une BPCO associe´e ;
 drainages manuels et contentions e´lastique s’il existe un
œde`me jambier (proble`mes veino-lymphatiques intrique´s), a`
condition qu’une ische´mie ait e´te´ pre´alablement e´limine´e
(mesure transcutane´e de la pression partielle en oxyge`ne et
index systolique de pression) ;
 mobilisations passives en cas de re´tractions et de raideurs
(particulie`rement fre´quentes au cours du diabe`te) ;
 la compression pneumatique intermittente : elle a e´te´
expe´rimente´e chez le claudicant arte´riel avec une augmenta-
tion de la distance de marche comparable a` celle retrouve´e a`
l’issue d’un programme de reconditionnement [31], associe´e
a` une neutralisation de l’activation plaquettaire et une
ame´lioration de la fonction endothe´liale [142]. Cependant, la
rarete´ des travaux expe´rimentaux, le caracte`re contraignant
des protocoles (se´ances de 2,5 h/j au minimum durant cinq
mois !), et de toute fac¸on la ne´cessite´ d’en prolonger les effets
par une activite´ physique adapte´e ne permettent pas de
proposer cette technique en routine pour l’instant ;
 l’e´lectrostimulation musculaire a` vise´e excitomotrice :
applique´e a` fre´quence basse et renforc¸ant ainsi le me´tabo-
lisme oxydatif, elle a montre´ son inte´reˆt dans la re´duction du
de´conditionnement musculaire au cours de l’insuffisance
cardiaque [19]. Au cours de l’AMI les preuves expe´rimen-
tales sont moins nombreuses. Cependant, une ame´lioration
significative (+95 %) de la distance maximale de marche a e´te´
mise en e´vidence apre`s un programme d’e´lectrostimulation a`
basse fre´quence (6 Hz) du triceps sural, trois fois 20 minutes
par jour durant quatre semaines [2]. Il semble par ailleurs que
l’impact ne se limite pas a` l’ame´lioration du me´tabolisme
musculaire, mais qu’il existe e´galement une ame´lioration de
la perfusion musculaire [135], qui passe au moins partielle-
ment par la re´duction de la dysfonction endothe´liale
objective´e chez l’animal [74]. Compte tenu de ces effets et
de la bonne tole´rance, l’e´lectrostimulation peut eˆtre propose´e
comme un comple´ment ou une alternative au reconditionne-
ment a` l’effort, notamment lorsque celui-ci s’ave`re difficile a`
mettre en œuvre du fait d’une incapacite´ associe´e, telle
qu’une amputation unilate´rale de membre infe´rieur [112] ;
 balne´othe´rapie et cre´nothe´rapie peuvent repre´senter un appoint
inte´ressant, a` condition qu’elles soient applique´es dans un
contexte de ve´ritable programme de reconditionnement et
d’e´ducation the´rapeutique.
2.3.2.3. L’e´ducation the´rapeutique. Elle a pour but de
responsabiliser le patient dans la gestion de sa maladie
chronique. Elle est indispensable, notamment pour le maintiena` long terme des re`gles hygie´nodie´te´tiques, permettant de
pe´renniser les effets de la re´adaptation [50,53]. Elle est centre´e
sur le controˆle optimal des facteurs de risque, dont l’efficacite´
est de´montre´e sur la re´duction de la morbi mortalite´,
l’ame´lioration du statu fonctionnel et de la qualite´ de vie [58].
Bien e´videmment, comme de´ja` souligne´, le profil de
personnalite´ doit eˆtre pris en compte pour l’e´ducation
the´rapeutique, la fre´quence particulie`re du profil de type D
posant proble`me quant a` l’adhe´sion des patients a` un
programme de re´duction du risque cardiovasculaire a` moyen
et long terme [67,123].
L’e´ducation the´rapeutique fait l’objet de recommandations
[60]. Elle remet en cause la relation traditionnelle soignant-
soigne´ « de´tenteur du savoir – ignare » et ne´cessite une
nouvelle logique tre`s ouverte au patient, base´e sur l’e´coute et
l’e´change, oriente´e vers l’acquisition de connaissances utiles
et pas force´ment exhaustives sur le plan scientifique. Elle
implique au quotidien chaque membre de l’e´quipe et de´bute
par une e´valuation du ve´cu et des « compe´tences » du patient
dans le domaine de l’AMI, de ses conse´quences fonctionnelles
et me´dicales, des effets be´ne´fiques du controˆle optimal des
facteurs de risque. La personnalite´ du patient et sa capacite´
d’adhe´sion a` une modification de l’hygie`ne de vie doivent eˆtre
e´value´es, de meˆme que d’e´ventuels troubles de l’humeur par la
pratique syste´matique de score spe´cifique tel que le Hospital
Anxiety and Depression Scale [62]. Des se´ances e´ducatives
seront propose´es et, une fois les connaissances mieux
inte´gre´es, des objectifs personnalise´s seront e´tablis, toujours
en concertation avec le patient et en ade´quation avec ses
attentes et son projet de vie :
 sevrage tabagique bien sur, qui diminue d’au moins un tiers la
mortalite´ a` dix ans [72]. A` noter que la poursuite de
l’intoxication tabagique au cours d’un programme d’exercice
limite le gain en distance de marche sans douleur [102]. Le
sevrage doit eˆtre base´ sur une strate´gie a` long terme car les
risques de rechute sont importants. La prise en charge doit
eˆtre personnalise´e : the´rapies comportementales, succe´dane´s
nicotiniques, pharmacothe´rapies (bupropion,. . .). . .
 observance me´dicamenteuse : elle est importante car la
compliance des patients est la` aussi souvent insuffisante [10].
Cette observance concerne les traitements recommande´s au
cours de l’AMI : inhibiteurs de l’enzyme de conversion,
statines, anti agre´gants plaquettaires [61]. Elle inte`gre bien
sur le traitement des facteurs de risque associe´s, avec la meˆme
constatation habituelle d’un manque d’observance qui
participe en particulier chez ces patients a` l’insuffisance de
traitement de l’hypertension arte´rielle [93]. Le diabe`te de
type 2 pose un proble`me particulier, car si le controˆle optimal
des parame`tres biologiques est pre´conise´, il n’a pas conduit a`
la de´monstration d’une diminution constante du taux
d’amputation et de la mortalite´ au cours de l’AMI [37] ;
 activite´ physique adapte´e : base´e sur des recommandations
pre´cises [68], cette activite´ doit eˆtre prescrite, au meˆme titre
qu’un me´dicament, en termes de dure´e, de fre´quence et
d’intensite´. Les pre´conisations pratiques reposent de plus sur
les constatations de tole´rance et d’efficacite´ du programme de
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endurant d’intensite´ mode´re´e, au moins 30 minutes, cinq
jours par semaine. Si cette activite´ globale est plus intense
(par exemple jogging par rapport a` la marche), elle peut se
limiter a` 20 minutes trois jours par semaine. Un renforcement
musculaire contre re´sistance mode´re´e est recommande´ au
moins deux fois par semaine, sollicitant huit a` dix importants
groupes musculaires a` raison de huit a` 15 re´pe´titions pour
chaque. Chez le sujet de plus de 65 ans, des exercices de
souplesse et d’e´quilibre sont recommande´s au moins deux
fois par semaine pendant au moins dix minutes ;
 e´ducation nutritionnelle : c’est le re´gime me´diterrane´en qui a
de´montre´ un impact significatif et prolonge´ sur l’e´volution
des maladies cardiovasculaires comparativement a` un re´gime
simplement « prudent » [29]. Il n’y a pas d’argument sur la
supe´riorite´ des me´thodes d’e´ducation die´te´tique (simples
conseils ou approche comportementale) [84]. Il en existe, en
revanche, sur de grandes cohortes de patients pour le respect
strict des pre´conisations qui augmente l’impact sur la
mortalite´ globale et d’origine cardiovasculaire tout en
ame´liorant la qualite´ de vie [137]. La diminution de mortalite´
lie´e au re´gime me´diterrane´en en post-infarctus est proche de
20 % [151]. Cet effet sur la mortalite´ n’a pas e´te´ e´value´ au
cours de l’AMI, en revanche, il a e´te´ montre´ qu’une bonne
adhe´sion a` ce re´gime diminue le risque de de´velopper cette
atteinte [25].
Les re´sultats attendus de l’association des mesures hygie´no-
die´te´tiques et des traitements me´dicamenteux doivent eˆtre
re´gulie`rement rappele´s aux patients : index de masse corporelle
moins de 25 kg/m2, HbA1c < 6,5 %, LDL-Choleste´rol moins
de 1 g/L, pression arte´rielle systolique moins de 140 mmHg
(130 mmHg si diabe`te ou insuffisance re´nale). Cette e´ducation
the´rapeutique continue au cours de la re´adaptation, impliquant
les diffe´rents membres de l’e´quipe, impose l’interdisciplinarite´
avec partage des connaissances et des compe´tences dans le
domaine. Elle pourra eˆtre formalise´e de diffe´rentes fac¸ons :
entretiens personnalise´s, re´unions the´matiques (tabac, alimen-
tation, activite´ physique, observance me´dicamenteuse), avec
participation e´ventuelle de l’entourage familial du malade. Elle
donnera lieu a` l’e´laboration avec le patient d’un document de
synthe`se reprenant les objectifs quantifie´s et les moyens
personnalise´s a` mettre en œuvre. Ce document peut constituer
la base d’un carnet de suivi du patient inte´grant les principaux
parame`tres cliniques et biologiques controˆle´s au long cours. Si
ne´cessaire, des ame´nagements du lieu de vie et/ou du poste de
travail seront propose´s (intervention des ergothe´rapeutes).
La formation a` l’autosurveillance est particulie`rement
importante : ve´rification de la distance de marche, sensibilisa-
tion aux premiers signes d’une de´compensation he´modynami-
que pe´riphe´rique, de´pistage pre´coce des manifestations
cardiaques (angor, dyspne´e, fatigue, malaise. . .), respect des
pre´conisations concernant les controˆles biologiques et les
bilans ange´iologiques. La pre´vention des le´sions plantaires est
particulie`rement importante. Elle passe par le de´pistage des
anomalies orthope´diques et neuropathiques, leur orthe´tisation
e´ventuelle, l’application des re`gles strictes d’hygie`ne du pied etde chaussage, des soins podologiques re´guliers et bien sur une
autosurveillance sans faille. A` l’issue de la re´adaptation, la
communication de ces diffe´rentes informations aux interve-
nants me´dicaux qui vont prendre le relais (me´decin ge´ne´raliste,
ange´iologue, cardiologue, chirurgien vasculaire, diabe´tologue,
tabacologue.) est essentielle avec, en particulier la ne´cessite´ de
pre´voir les diffe´rents rendez-vous pour des patients souvent peu
compliants.
2.4. Indications
La re´adaptation fait partie des traitements de premie`re
intention au cours de l’AMI. Cependant compte tenu de sa
pre´valence e´leve´e – elle touche un cinquie`me des patients aˆge´s
de plus de 65 ans [35] – il n’est bien sur pas possible de
proposer un programme de re´adaptation a` l’ensemble des
patients, qu’ils soient symptomatiques ou non. Les recom-
mandations de la Haute Autorite´ de sante´ sont donc de re´server
la re´adaptation en structure spe´cialise´e aux « patients les plus
se´ve`res » : « patients symptomatiques, facteurs de risque
cardiovasculaire non controˆle´s, atteinte coronarienne ave´re´e et
risque de de´sinsertion » [61]. Pour les patients ne pouvant pas
be´ne´ficier d’un programme de re´adaptation, des programmes
d’interventions (en particulier de type coaching) devraient eˆtre
propose´es, visant a` une modification pe´renne de l’hygie`ne de
vie et comportant en particulier une activite´ de marche au moins
trois fois par semaine [91].
La re´adaptation sera donc particulie`rement indique´e lorsque
les incidences fonctionnelles – notamment limitation de la
distance de marche – sont importantes, que les facteurs de
risque (en particulier l’intoxication tabagique) sont non
controˆle´s et que la compliance pre´visible est correcte [123].
En effet les troubles graves de la personnalite´ sont un obstacle
pour l’adhe´sion a` cette re´adaptation [75]. Le patient « type »
relevant d’une re´adaptation sera donc celui qui pre´sentera un
tableau de claudication arte´rielle chronique avec des facteurs de
risque non controˆle´s, des limitations fonctionnelles ayant des
incidences sur sa vie sociale et professionnelle et une
de´gradation de sa qualite´ de vie [88]. Les re´sultats devront
eˆtre analyse´s sur ces diffe´rents aspects (en particulier
performances aux tests de marche) et, en l’absence d’efficacite´,
confronte´s aux donne´es ange´iologiques pour re´orienter les
indications de revascularisation. Un programme de recondi-
tionnement est ainsi un e´le´ment contributif de de´cision
the´rapeutique en cas de le´sion fe´moro-poplite´e, en repre´sentant
le traitement de premie`re intention avant revascularisation
e´ventuelle [89].
De plus en plus souvent, il peut s’agir d’un patient poly
vasculaire pris en charge pour une atteinte athe´romateuse a`
pre´sentation symptomatique coronarienne [71] ou ce´re´brale
pre´dominante [6]. Le de´pistage syste´matique des le´sions
d’AMI, qui pe´jorent le pronostic, est justifie´ chez ces patients
car elles imposent un renforcement des mesures visant au
controˆle optimal des facteurs de risque et une adaptation des
modalite´s d’exercices [71].
Plus les le´sions arte´rielles seront proximales, menac¸antes,
mal supple´es plus elles rele`veront d’une revascularisation, la
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fonctionnelle et participer a` la pre´vention secondaire dans le
cadre d’une prise en charge globale [87]. C’est encore plus le
cas pour les ische´mies de membre pour lesquelles la
re´adaptation ne repre´sente qu’un appui vis-a`-vis de la
revascularisation chaque fois que celle-ci est possible dans le
but de la conservation du membre [26,86], compte tenu des
bons re´sultats obtenus en particulier par le de´veloppement des
traitements endovasculaires chez des patients pourtant
porteurs de nombreuses co-morbidite´s [39]. Les progre`s a`
venir dans ces techniques endovasculaire de traitement de la
plaque d’athe´rome ame`neront probablement dans les pro-
chaines anne´es a` repre´ciser la place de la re´adaptation au cours
de l’AMI.
2.5. Conclusion
Bien que faisant partie de recommandations de niveau A
[61,88,103,104], la re´adaptation  est toujours sous utilise´e dans
cette indication [44,132]. Pourtant elle ame´liore la dure´e et la
qualite´ de vie du patient atteint d’AMI. Elle a en effet des
objectifs plus ambitieux que la simple augmentation de la
distance de marche : modifier le mode de vie, ame´liorer le
niveau d’activite´s, faire reculer la morbi-mortalite´. Les
modalite´s de sa mise en œuvre, base´es sur une approche
globale associant reconditionnement a` l’effort et e´ducation
the´rapeutique, sont de mieux en mieux e´tablies. Elles reposent
sur la mise a` disposition d’une e´quipe pluridisciplinaire et
d’un plateau technique spe´cialise´. La principale limite au
de´veloppement de cette re´adaptation reste l’insuffisance en
nombre de telles structures.
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